ashington State . . . .z
ﬂi iv Department of Social Eliminemos las barreras de comunicacion para las personas
& Health Servi aps ags , .
b Sordas e Con dificultades auditivas e Con sordera tardia e Sordo ciegas e
Con discapacidades del habla

Transforming lives

Solicitud para equipo de telecomunicaciones

La Oficina para las Personas Sordas o con Dificultades Auditivas (ODHH, iNDICE
por sus siglas en inglés) cuenta con un programa de Distribucién de Equipo

de Telecomunicaciones (TED, por sus siglas en inglés). El programa TED Portada......................... 1
ofrece equipo de telecomunicaciones especializado para las personas con Informacion
pérdida auditiva o con discapacidades del habla para que puedan utilizar un del programa ................ 2
teléfono de manera independiente. ]
Catalogo

Los residentes del Estado de Washington que tengan 4 anos de edad o mas del eqUIPO ..v.veeeereee... 4
y que sean sordos, que tengan dificultades auditivas, sordera tardia, que .

) . . . Solicitud................. 7-9*
sean sordo ciegos o tengan discapacidades del habla, tienen derecho a )
solicitar para recibir equipo de telecomunicaciones. * DEBERA devolver las

tres paginas del

Esta solicitud contiene toda la informacion que necesitara para completar el formulario.

proceso. Sitiene alguna pregunta o si necesita ayuda para llenar la
solicitud, pongase en contacto con el programa TED.

Programa de Distribucion de Equipo de Telecomunicaciones

de la Oficina para las Personas Sordas o con Dificultades Auditivas

TED Program (800) 422-7930 V/ITTY Videoteléfono: 360-339-7382
PO Box 45301 (360) 725-3450 V/TTY Correo electronico:
Olympia, WA 98504-5301 (360) 725-3456 FAX odhh@dshs.wa.gov
Sitio web : http://odhh.dshs.wa.gov
Para recibir el equipo debera: Cuando su solicitud sea aceptada y
[] Llenar la solicitud para equipo de procesada:
telecomunicaciones (paginas 7 a 9). 1. Le enviaremos una carta con el costo del
Si su solicitud esté incompleta, se podria equipo, de haber alguno.
retrasar el servicio. 2. Agregaremos su nombre a la siguiente
Le enviaremos una carta si su solicitud esta lista de distribucion de equipo.
incompleta o si es rechazada. 3. Le enviaremos el equipo.
[ ] Envie su solicitud por correo al programa TED Para mas informacién sobre el proceso de
a la direccion antes mencionada. la solicitud, vea las preguntas frecuentes
en la seccion de informacion del programa
(pagina 2).

Las solicitudes estan disponibles en letra grande, braille y en otros idiomas.
Puede contactar a la ODHH para pedir una solicitud en un formato diferente.
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Servicio de Retransmision de Telecomunicaciones de Washington
(WATRS, por sus siglas en inglés)
www.washingtonrelay.com

Ciertos equipos de telecomunicaciones especializados se deben usar
con el servicio de retransmision. El servicio de retransmision es gratuito y
conecta a las personas que usan dispositivos telefonicos especializados con
las personas que usan teléfonos convencionales y viceversa.

WASH'NGTON e Para usar el servicio de retransmision, solo tiene que marcar al 7-1-1.
RELAY e Se le conectara con un operador de retransmision.

e El operador marcara el numero al que quiere llamar y transmitira la
conversacion entre ambas personas.

Preguntas frecuentes

ZMi nivel de ingresos impedira que reciba el equipo a través del programa TED?

No. Cualquier persona que cumpla con los requisitos (pagina 1) puede solicitar el equipo, sin importar cual
sea su nivel de ingresos.

sTengo que pagar por el equipo?

Puede recibir el equipo a un precio reducido o sin ningun costo. El costo del equipo se determina por medio
de una escala. Se toma en cuenta el tamafio de su familia y sus ingresos para calcular la cantidad que
debe pagar, de haber alguna. Le enviaremos una carta que indica la cantidad que debe pagar.

Debemos recibir el pago antes de que podamos enviarle el equipo. Si no puede pagar la cantidad que
debe, puede solicitar una exenciéon. Para mas informacién sobre el proceso de exencion, péngase en
contacto con el programa TED.

2Qué ingresos se deben reportar?

Debe reportar todas sus fuentes de ingresos, incluidos, entre otros, los salarios, beneficios por discapacidad,
ingresos por jubilacién, seguro social e intereses.

2 Qué equipo puedo elegir?

El equipo que esta disponible se muestra en el catalogo de equipo TED (paginas 4 a 6). Puede elegir un (1)
dispositivo de telecomunicaciones con accesorios, si se encuentran disponibles, y un (1) dispositivo de
sefnalizacién. Debe indicar el tipo de equipo que quiere adquirir en la solicitud (pagina 8, seccién 3).

¢..Con qué tipo de servicios de telefonia se debe contar en casa?

Los clientes que soliciten un teléfono con subtitulos, un teléfono con amplificacién u otro equipo de
telecomunicaciones que requiera una linea fija, deberan contar con servicios de telefonia analégicos. Los
servicios de telefonia que utilizan internet o cable, como los que se ofrecen a través de Comcast o Wave
Cable, no son compatibles con los teléfonos CapTel; no obstante, si funcionaran con los teléfonos con
amplificacion.
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Preguntas frecuentes

2.Qué profesionales tienen autorizacién para firmar mi solicitud?

Marque la casilla que describa la profesién de la persona que firma la solicitud. El Cédigo Administrativo WAC
388-818-010 establece que las personas mencionadas a continuacion tienen autorizacion para certificar la
elegibilidad del solicitante:

a. Una persona acreditada o certificada por el Departamento de Salud para brindar atencién sanitaria en el
Estado de Washington;

b. Un audidlogo o especialista en la adaptacion de aparatos auditivos / distribuidor de aparatos auditivos en
el Estado de Washington;

c. Un coordinador o especialista en sordera de uno de los centros de servicio comunitarios para las personas
sordas y con dificultades auditivas del estado;

d. Cualquier organizacion estatal sin fines de lucro que ofrezca servicios para las personas con dificultades
auditivas o del habla.

e. Un miembro del personal de una agencia calificada del Estado de Washington;
f.  Un consejero de rehabilitacion vocacional dentro del Estado de Washington;

g. Un coordinador o especialista en sordo ceguera de una organizacion que ofrezca servicios para las
personas sordo ciegas dentro del Estado de Washington;

h. Un terapeuta ocupacional acreditado dentro del Estado de Washington;
i. Un logopeda certificado que practique en el Estado de Washington; u

j.  Oftro: escriba su profesion.

He recibido equipo anteriormente. ;Puedo volver a solicitar un equipo nuevo?

Tiene derecho a solicitar un equipo nuevo después de tres (3) afios Unicamente si el equipo con el que
cuenta por parte del programa TED no funciona o ya no cubre sus necesidades. Si recibié el equipo sin
ningun costo, es posible que tenga que devolver el equipo antes de que podamos entregarle uno nuevo.
Puede ponerse en contacto con el programa TED para mas informacion.

¢ Cuando recibiré el equipo?

El proceso para recibir el equipo puede tardar entre cuatro (4) y ocho (8) semanas, segun la disponibilidad
del equipo en el inventario. La mayoria del equipo se le puede enviar directamente a usted. No obstante,
ciertos equipos especializados deben ser entregados a través de un capacitador contratado por el programa
TED.

Si un capacitador le entrega el equipo, él/ella se pondra en contacto con usted para programar una fecha y
hora para reunirse con usted y con otras personas que estén interesadas. El capacitador evaluara sus
necesidades, conectara el equipo y le mostrara como utilizarlo. Los proveedores contratados enviaran
todas las iPads y los iPhones directamente al cliente a través de UPS y, para poder recibir el equipo,
necesitara firmar cuando se lo entreguen.

El programa TED ofrece estos servicios de entrega y capacitacién sin ningun costo.
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Catalogo del equipo de telecomunicaciones

Esta seccion sirve para ayudar a los solicitantes y profesionales a elegir el equipo mas apropiado para cubrir
las necesidades del solicitante.

Debe seleccionar en la solicitud el tipo de equipo que desea recibir.

Los solicitantes tienen derecho a recibir lo siguiente:

Un (1) dispositivo de telecomunicaciones Y un (1) dispositivo de senalizacion.
Con accesorios para ese dispositivo, si estan
disponibles.

e Un capacitador calificado debera entregar el equipo que tiene un asterisco (*). No se le enviara a usted.
Los solicitantes que elijan esos equipos seran remitidos automaticamente al capacitador.

e Todos los modelos estan sujetos a cambios.

Equipos de telecomunicaciones especializados

Teléfonos con amplificacion
Para las personas con pérdida auditiva leve a moderada.

e Funciona como un teléfono convencional.

e Utiliza un amplificador para escuchar las
conversaciones habladas.

e Elvolumen y el tono se ajustan para cubrir
necesidades especificas.

Modelos con cables disponibles:
e Clarity Alto
¢ Clarity Alto Plus con identificador de llamadas

Modelo inalambrico disponible:
e Panasonic KX-TGM403B con identificador de
llamadas

Accesorios:
e Manos libres Neck Loop (NKL)

Teléfono con subtitulos “CapTel” (CAP) *
Para las personas con pérdida auditiva severa a profunda.

e Permite comunicarse con la voz y al leer la e Se necesita utilizar el
conversacion entrante en forma de texto en la Servicio de Retransmision de
pantalla. Washington.

e Los usuarios con audicién residual pueden escuchar
la conversacién hablada a través del auricular con Requiere:
amplificacion. e Una linea telefénica

analdgica o

e Una Linea de Suscriptor
Digital (DSL) con filtro digital-
analdgico.

e Hay modelos analdgicos basicos de los teléfonos
CapTel disponibles a través del programa TED. Si
cuenta con internet de alta velocidad, visite la pagina
www.captel.com para mdés informacion sobre los

% modelos que utilizan internet y que estan disponibles

i) directamente de CapTel.
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iPad o iPhone — Disponibles con opciones celulares o inicamente WiFi*

Para tener acceso a telecomunicaciones celulares y con WiFi.

Los dispositivos iPad y iPhone vienen con una funda protectora (necesaria para
mantener la garantia). Los clientes tienen la opcién de elegir entre un iPad, iPad
Mini o iPhone. Los dispositivos se distribuyen especificamente para brindar
acceso a las telecomunicaciones a través de una red celular o de WiFi. Uno de
los proveedores contratados le enviara el equipo.

Teletipo (TTY)
Para las personas con pérdida auditiva profunda o total y/o discapacidades del habla.

e Permite la comunicacion al escribir en el e Podria necesitar utilizar el

teclado. Servicio de Retransmisién de
o Los mensajes aparecen en la pantalla y Washington.

también se pueden imprimir. e Se necesita tener un servicio
e Los usuarios deben tomar turnos durante basico analdgico de telefonia

la conversacion. fija.

Altavoz con control remoto *
Para las personas con restricciones de movilidad y pérdida auditiva leve a moderada y/o discapacidades del habla.

o El altavoz de manos libres le permite al o Podria necesitar utilizar el
usuario comunicarse como si utilizara un Servicio de Retransmision de
teléfono convencional. Washington.

¢ Requiere la aprobacion previa del

programa TED. Accesorios:
¢ Microfonos

¢ Interruptores

Teléfono TeliTalk Electrolarynx
Para los pacientes que se hayan sometido a una laringectomia.

e Funciona como un teléfono o El equipo TeliTalk se envia
convencional. automaticamente a los clientes
¢ Utiliza un dispositivo de lenguaje hablado que sean aprobados.
electronico para la comunicacion. e El equipo Electrolarynx se puede
e La laringe artificial produce una utilizar separado del teléfono.

entonacion natural al hablar.

o Requiere la aprobacion previa del programa TED.

e Se puede utilizar con el Servicio de Repeticidon del Servicio de Retransmision de
Washington.

Puede haber otros equipos de telecomunicaciones especializados disponibles para las personas con necesidades
especiales.

Contacte al programa TED para mas informacion (vea la informacion de contacto en la pagina 1).
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Seializador de timbre audible

o El sefalizador timbra cuando suena
el teléfono fijo.

¢ El volumen del timbre se ajusta
para cubrir
necesidades especificas.

Senalizadores de timbre

Seializador de timbre con luz

e Se conecta a una lampara.

e Lalampara parpadea cuando suena
el teléfono.

Seializador de timbre que vibra

o El senalizador vibra cuando suena el
teléfono fijo.

e Requiere la aprobacion previa del
programa TED.

e Para las personas sordo ciegas
unicamente.

Accesorios

Manos libres Neck Loop

e Para los usuarios de teléfonos que
tienen aparatos auditivos con
telebobina (t-coil).

e Contacte al distribuidor del aparato
auditivo o a un profesional
calificado para determinar si el
Neck Loop es compatible.

El accesorio se puede utilizar con:

e Un teléfono con amplificacion (AMP)
e Vozy visualizacion (VCO)

e Teléfono con subtitulos (CapTel)

e Teléfono TeliTalk Electrolarynx
(TEL)

Microfonos*

Micréfono de solapa

El accesorio se puede utilizar con:
¢ Altavoz con control remoto

Interruptor de aire

Interruptores*

Interruptor de almohada

El accesorio se puede utilizar con:
¢ Altavoz con control remoto

Un capacitador calificado debera entregar el equipo que tiene un asterisco (*). No se le enviara a usted. Los
solicitantes que elijan esos equipos seran remitidos automaticamente al capacitador.

Descargo de responsabilidad: las marcas / modelos de los equipos estan

sujetos a cambios.

APPLICATION FOR TELECOMMUNICATION EQUIPMENT
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Fecha de recibido

Department of Social

& Health Services telecomunicaCiones

Solicitud para equipo de SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO
ﬂ_rﬁ% Washington State

Transforming lives

Las solicitudes incompletas podrian ser devueltas y causar el retraso de los servicios.
Por favor, asegurese de llenar todos los campos “obligatorios”. Escriba claramente la informacion.

Cuando haya terminado de llenar la solicitud, desprenda las paginas 7 a 9 y envielas por correo a: TED Program
PO Box 45301
Olympia, WA 98504-5301

¢, Como se enterd del programa TED? ¢ Ha recibido equipo del programa TED
[ Amigo o pariente [J Revista o boletin anteriormente?

[0 Profesional médico [] Presentacion o stand de informacion O si [J No [] Nosé

[ Anuncio en la television [] Otfro:

Seccion 1. Informacion del solicitante

1. Apellido(s), primer nombre, inicial del segundo nombre 2. Género
[] Masculino [ Femenino

3. Domicilio (incluya el nUumero de apartamento) Ciudad Estado Cddigo postal
4. Direccion postal (si es diferente a la anterior) Ciudad Estado Cddigo postal
5. Nombre de la comunidad / institucion (p.ej. asilo, complejo de apartamentos) 6. Condado
°
_g Numero de teléfono (incluya el codigo de area) 8. Numero de celular (incluya el cédigo de area)
o [ Voz [] Videoteléfono OTTYy [JVoz [ Videoteléfono []TTY
o
n| 9. ;Qué compania de teléfonos utiliza? Obligatorio para los teléfonos con subtitulos.
©
©
'8 10. Direccion de correo electronico 11. Mejor horario para contactarlo
“S’_
4 12. Numero de seguro social (opcional) 13. Fecha de nacimiento (obligatorio para
Q poder solicitar)
14. Persona alternativa de contacto / para dejar mensaje Parentesco
Nombre
Numero de teléfono (incluya el cédigo de area) Direccion de correo electronico

[J Voz [] Videoteléfono OaTTYy

Seccion 2. Perfil

1. Informacion financiera (obligatoria):

Tamafo de la familia: Ingreso mensual: $ Ingreso anual: $
2. Discapacidades (obligatorio para poder solicitar) 3. Ademas de la pérdida auditiva o discapacidad del habla:
] Sordo [0 Sordo ciego a. ¢Tiene debilidad visual? dsi [INo
[ Dificultad auditiva b. ¢Es ciego? dsi [INo
[] Discapacidad del habla c. ¢Su movilidad es limitada? [Jsi [INo
[ Sordera tardia

4. Preferencias de comunicacion

a. Lenguaje de sefas: b. Lenguaje hablado: c. [ Escribir
1 ASL [1 PSE 1 Hablar d. [ Otro:
[] SEE [ Tactil [] Leer labios
e. ¢Qué idioma habla?
[ Inglés  [] Otro:
f.  ¢Necesita unintérprete? [ 1 Si [ No
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5. ¢ Es de origen hispano? O si [ No

La pregunta sobre el origen espafiol, hispano o latino se refiere a la etnia, no a la raza. Conteste la siguiente pregunta y marque
una o mas casillas para indicar cual considera que es su raza (marque todas las opciones que apliquen):

[ Blanco ] Indigena norteamericano o nativo de Alaska
] Nativo de Hawai o de las islas del Pacifico [ ] Negro o afroamericano
[ Asiatico [] Otraraza

Seccion 3. Seleccién del equipo

1. Seleccione un dispositivo de telecomunicaciones y uno de sefializacion.

Teléfono con amplificacién para la casa (se necesita un teléfono fijo):
[J Teléfono con cable e identificador de llamadas [] Teléfono inalambrico con amplificacién
[] Teléfono con cable — Sin identificador de llamadas

Teléfono con texto para la casa (se necesita un servicio analégico de telefonia fija): [] Teléfono con subtitulos []
Teletipo (TTY)

Dispositivos inalambricos (* Los dispositivos celulares estan desbloqueados y se pueden configurar con cualquier
proveedor de telefonia celular. El costo del servicio de telefonia celular es responsabilidad del cliente y no esta cubierto por
el programa TED):

] iPad [ iPad Mini [] iPhone

** Los dispositivos iPad funcionan con WiFi unicamente. Si el cliente necesita un iPad con servicios de telefonia celular,
marque esta casilla: [[] Con capacidad de celular,*_e indique el motivo de esta peticion especial:

Nombre de la compafiia de teléfono:

Dispositivos de seializacion — para teléfonos fijos unicamente. No son compatibles con dispositivos inalambricos.

[J Timbre de volumen alto ] Timbre con luz parpadeante [J Timbre que vibra (para los clientes sordo ciegos
unicamente)

Puede haber dispositivos especializados disponibles para los clientes con discapacidades del habla.
[ TeliTalk ElectroLarnyx [J Altavoz con control remoto
[] Ofro:

2. ¢ Desea recibir capacitacion? [] Si  [] No. Sila respuesta es no, le enviaremos el equipo directamente a usted.
Las iPads y los iPhones se envian directamente al cliente.

Al firmar la seccion 4 mas abajo, autoriza que la Oficina para las Personas Sordas o con Dificultades Auditivas
proporcione su nombre, domicilio, informaciéon de contacto y la discapacidad que haya mencionado en esta solicitud al
proveedor contratado con el propodsito de enviarle el equipo y ofrecerle servicios de garantia y de soporte técnico.

Seccioén 4. Firma del cliente

Entiendo que el equipo que recibiré sin ningun costo sera prestado y es propiedad del Estado de Washington.

Entiendo que debo proteger el equipo de sufrir cualquier dafio. Debo protegerlo de cualquier dafio que podria ocasionarse por la
lluvia, el calor o maltrato fisico.

Entiendo que si uso el equipo de manera indebida, no tendré derecho a recibir un equipo de reemplazo.

Si el equipo se pierde o es robado, se lo haré saber al programa TED y a la policia. Entiendo que deberé entregar una copia
del reporte de la policia al programa TED.

Si me mudo, le proporcionaré mi nueva direccion y numero de teléfono al programa TED.

Entiendo que, si me mudo fuera del Estado de Washington, es posible que tenga que devolver el equipo TED antes de irme del
Estado de Washington.

Entiendo que no puedo vender, empefar o prestar el equipo a nadie por ningun motivo.

Si el equipo se descompone, no intentaré repararlo yo mismo. Me pondré en contacto con el programa TED para recibir
instrucciones.

Entiendo que, si tengo problemas con el iPad, todos los servicios que se requieran se deberan recibir de un capacitador del
programa TED o “Teltex” mediante las instrucciones que se encuentran en la caja del iPad.

Entiendo que no puedo llevar el iPad a una tienda Apple Store y que no puedo contactar al soporte técnico Apple Care para
pedir ayuda con el iPad del programa TED.
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Entiendo que el iPad debe tener puesta la funda protectora con la que viene en todo momento.

Entiendo que he recibido el iPad para utilizarla para telecomunicaciones. Si no se utiliza para telecomunicaciones, el programa
TED de la ODHH podria pedirle que devuelva el iPad.

Certifico (o declaro) bajo pena de perjurio, segun las leyes del Estado de Washington, que la informacion presentada en
esta solicitud es verdadera y correcta.

1. Firma Fecha
2. Persona que llené la solicitud (si es distinta al solicitante) Parentesco
Nombre
Numero de teléfono (incluya el cédigo de area) Direccion de correo electronico
[J Voz [] Videoteléfono
CITTY

Seccidén 5. Certificacion profesional

El profesional debe firmar la solicitud para certificar la pérdida auditiva o discapacidad del habla.
Instrucciones para el “Profesional”: Debe estar autorizado para trabajar en el Estado de Washington para poder verificar la pérdida
auditiva o discapacidad del habla del solicitante. Al firmar abajo, usted certifica que sabe cual es la magnitud de la pérdida
auditiva o discapacidad del habla del solicitante y cree que el solicitante puede beneficiarse del equipo que solicita en la
seccion 3.

Si el solicitante necesita un dispositivo de telecomunicaciones especializado, pongase en contacto con el programa TED.

1. Informacion profesional: 2. Certificacion profesional
[ Doctor Firma Fecha
[] Esp. en aparatos auditivos / distribuidor
Audidlogo
Empleado de agencia estatal
Esp. en sordera
Consejero en rehab. voc. NUmero de teléfono
Rep. org. sin fines de lucro
Esp. en sordo ceguera
Terapeuta ocupacional Numero de licencia / certificado (si aplica)
Logopeda
Otro:

Nombre y titulo con letra de molde

Oooooodoo
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